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CORDOBA



Anormalidades renales  bilaterales 

Alteración función renal 

HTA y/o proteinuria 

Objetivo de enlentecer el progreso al fallo renal 





Enf. congénitas o 
genéticas con genéticas con 
riesgo de progreso 
a fallo renal crónico

Anormalidad renal o 
vía urinaria severa 
eco prenatal 

Trabajo  en equipo

Ansiedad  padres 





ALTO RIESGO 

Consulta inminente 

RIESGO MODERADO

Seguimiento en conjunto o

interconsulta

BAJO RIESGO

Seguimiento rutina

Síntomas y lab. 

consistente con PNF

Fiebre elevada 

Apariencia enferma

Sínt. y lab. consistente 

usualmente con cistitis 

Fiebre baja o sin fiebre

Hipersensibilidad 

Sínt. y lab. consistente 

usualmente con cistitis 

Fiebre baja o afebril

Hipersens.suprapúbico

HISTORIA DE INFECCION URINARIA  : GUIAS PARA REFERIR PACIENTES 
Esquema de Maine .Estados Unidos 

Apariencia enferma

Examen : Dolor en flanco 

o abdomen superior 

Orina turbia 

Lab: aumento creatinina, 

urocultivo positivo 

nitritos y leucocito 

estereasa +

Hipersensibilidad 

suprapúbico

Polaquiuria /urg, miccional 

Orina turbia  

+
IU  previa 

Examen:  fusión labios 

fimosis, alt. espinales 

Lab:  urocultivo positivo 

nitritos y leucocito estereasa

+

Hipersens.suprapúbico

Polaquiuria / urg miccional 

Orina turbia  

+

SIN  IU  previa 

Examen discomfort

abdominal / constipación 

Lab:  urocultivo positivo 

nitritos y leucocito 

estereasa +



Encuesta : Cuando consulta 

al especialista  IU BAJA (78 

pediatras)

IU BAJA 

NUNCA

SIEMPRE

9 %

7,7%

RECURRENTE

ECO PATOLOGICA

RECURRENTE + 

ECO P

29,4%

16,6%

37,3%



Consulta al especialista IU 

ALTA ( primer episodio) 78 ped
IU ALTA 

SIEMPRE 

PATOLOGIA

44.8%
55.2%

Motivos de consulta  1) reflujo (74%) ecografía (70%) 

patológica 3) HTA, proteinuria, alt función renal (70%) 4) <1 

año (51%)



Algunos repasos  para optimizar la 

derivación



Tira reactiva de orina

Proteinuria patológica : 1+ en orinas 
con densidad <1.015 ó 2+ con densidad 
>1.015.Falsos positivos : orinas muy 
concentradas, pH muy alcalino, 
contaminación con clorhexidina
Bacterias que no reducen nitrato: 

Enterococco, Streptococco ,Cándida



Sedimento de  orina 

La vejiga tiene 
nutrientes 
limitados por eso 
los uropatógenos
producen 

1-2 leucocitos/ campo en orina centrifugada equivale a  10 en orina 

NO  centrifugada ( casos de escasa muestra se ve entre porta y 
porta)  

producen 
proteasas y toxinas 
que dañan el tejido 
para liberar 
nutrientes y 
también son un 
nicho de invasión y 
diseminación 
bacteriana  



Urocultivo

Aspiración suprapúbica:  
<de 1 mes que presentan un cuadro urgente

en lo posible bajo control ecográfico 

Cualquier recuento de ufc/ml debe tomarse 
como positivo

Cateterismo vesical:Cateterismo vesical:
sólo en casos críticos y en los pacientes con nefrostomías, 
ureterotomías, vejigas  neurogénicas. Riesgo de trauma, 

contaminación ( no utilizar las primeras gotas)

Recuento  mayor a 10000 ufcol

Recolección al acecho (chorro medio método de elección No 

usar antisépticos ,lavado adecuado 

Mas de 100000 UFC  en orina con 3 horas de retención 



Seguimiento pediátrico 

Bacteriuria asintomática 

Concepto : es una condición en la cual las bacterias de 

manera subclínica colonizan  la vía urinaria .Las bacterias 

pueden crecer bien en la vía urinaria sin dar síntomas

La E.coli es el patógeno más frecuente La E.coli es el patógeno más frecuente 

SIN SINTOMAS URINARIOS  + SEDIMENTO NORMAL+ >100000  UFC

NO REQUIERE TRATAMIENTONO REQUIERE TRATAMIENTO

Consideraciones especiales que pueden requerir tratamiento  : 
pacientes trasplantados, embarazadas, inmunosuprimidos , previo a 

procedimientos quirúrgicos  o invasivos 

Pacientes neutropénicos a menor glóbulos blancos menor piuria



Seguimiento pediátrico

Piuria estéril 

Persistencia de mas 10 leucocitos por campo en orina con urocultivo 
negativo(técnica de bacterias aerobias ,sembrado en   agar sangre y Mac 
Conkey)
Causas en relacion a infección 
•ATB

•TBC / candidiasis /virus/Uretritis por Chlamydia ( primer chorro, PCR)  

Mycoplasma, ureaplasma( primer chorro ) Se completa con cultivo de endocervixMycoplasma, ureaplasma( primer chorro ) Se completa con cultivo de endocervix

•No haya estado sembrado en métodos especiales ( Haemophylus) 

•Tenga otras condiciones como Glomerulonefritis aguda  , apendicitis

Causas no relacionadas con infección 
•Presencia o uso reciente de catéter

•Cistoscopía reciente 

•Litiasis renal 

•Enfermedad poliquística

•Enfermedades sistémicas inflamatorias :LES o Kawasaki 



Seguimiento pediátrico

IU BAJA  recurrente  

TÉCNICA  de recolección de urocultivo TÉCNICA  de recolección de urocultivo 
Valorar que sean  SINTOMÁTICAS (≠ BACTERIURIA ASINTOMATICA)Valorar que sean  SINTOMÁTICAS (≠ BACTERIURIA ASINTOMATICA)

Valorar SME, fusión labios menores, fimosis, vulvovaginitis

,balanitis, autoestimulación ,uso de bidet ,secado al ir al 

baño, espuma de baño parásitos baño, espuma de baño parásitos 

Valorar hipercalciuria ( muestra aislada matutina indice ca/creat ), 

NO requiere CUGM /QMP discutida NO requiere CUGM /QMP discutida 



Seguimiento pediátrico 

Consideraciones en neonatos 

Puede estar afebril o fiebre baja hasta el 50% de los casos

Sensibilidad del urocultivo en neonatos baja hasta 50% casos negativo

ESD y PCR  son pobres predictores de IU en < 8 semanas.

IU  neonato hospitalizado 24,2% bacteriemia vs 10,8 % IU  neonato comunidad, la IU  neonato hospitalizado 24,2% bacteriemia vs 10,8 % IU  neonato comunidad, la 

clínica no necesariamente difiere 

Pensar en uropatía cuando no es E.coli

Un % bajo  se asocia con meningitis pero debe se investigado

Todos se estudian con ecografÍa y CUGM  

Icteria de causa desconocida  día 4 a 14 de vida 18% casos 

( 43% E.coli) 



Seguimiento pediátrico 

Consideraciones adolescentes mujeres 

sexualmente activas
IU vs ETS (Trichomona vaginalis, Chlamydia Trachomatis, Neisseria gonorrheae)  

Considerar ETS en :

•Piuria estéril (sedimento patológico /cultivo negativo) en especial en pacientes    

con síntomas urinarios

•Pacientes con historia de ETS

•Pacientes con mas de 1 compañero sexual en los últimos 3 meses •Pacientes con mas de 1 compañero sexual en los últimos 3 meses 

Es muy importante no aplicar la conducta que se aplica de medicar a la mujer 

adulta empíricamente sin urocultivo ,la adolescente tiene mas factores de riesgo 
para contraer ETS  y se debe  realizar urocultivo previo y no dar tratamiento 
empírico en la mujer adolescente 

Mecanismo propuesto es el pasaje del bacterias del intestino o de la 

vagina al meato uretral durante la relación sexual 

QMP ??



Seguimiento pediátrico 

IU por GRAM POSITIVOS 

Considerar IU por gérmenes  GRAM POSITIVOS  pacientes con 

hospitalizados, cateterizados ( biofilm) , uropatías, actividad sexual 
alteraciones metabolicas o inmunológicas 
Concepto de biofilm en los catetéres, se forma una película alrededor del 

catéter a partir de factores del huesped (orina y del tracto urogenital )que 

permite de las bacterias se adhieran )permite de las bacterias se adhieran )

La mayoria NO reducen nitratos a nitritos

Staphylococcus saprophyticus : colonización elevada en pacientes 

sexualmente activas ( S. aureus o S. epidermidis más frecuente 

en pacientes cateterizados)

Enterococco faecalis and E. faecium : menos frecuente

IU en la comunidad , frecuente en relación a catéteres (biofilm)

Streptococcus agalactiae, (Streptococcus grupo B) 
muy relevante en el neonato 



Riesgo mujeres embarazo con 

cicatrices renales

Mujeres embarazadas que han tenido reflujo VU con nefropatía por reflujo 

DAÑO BILATERAL tienen  mas riesgo en los embarazos de deterioro de función 
renal, preeclampsia, pérdida del feto prematurez

38% de mujeres persisten con disfunción vesical pero solo las que presentar IU  
en la vida adulta tienen mayor riesgo de complicaciones fetales

SOLO COMPLICACIONES EN CASO DE CICATRICES RENAL O IU EN LA VIDA 

ADULTA CON FRECUENCIA 



Seguimiento pediátrico

Consideraciones ATB

La prescripción de ATB en la atención primaria de pacientes 

pediátricos es muy elevada 

Población pediátrica requiere tratamiento empírico de IU 

para evitar cicatrices renales, bacteriemia, meningitis en el 

neonato, IRC 

BMJ. 2016; 352: i939. Global prevalence of antibiotic resistance in paediatric

urinary tract infections caused by Escherichia coli and association with routine 

use of antibiotics in primary care: systematic review and meta-analysis

Ashley Bryce, Alastair D Hay et al ,

para evitar cicatrices renales, bacteriemia, meningitis en el 

neonato, IRC 

E.Coli germen mas frecuente .Mundialmente la mayor 

resistencia es a TMS  y amoxicilina .Variaciones en cada país   

La resistencia ATB  puede persistir hasta 6 meses 



Cuándo consultar al Nefrólogo infantil?

?



Evaluación con Nefrólogo Infantil 

?

? ?



Rol del especialista

Primera IU ALTA  :30% alteraciones tracto urinario 

10-40% DMSA  con cicatrices renales  que pueden alterar 

crecimiento, pielonefritis recurrente , HTA  temprana, IRC y preeclampsia

Pacientes de riesgo : diagnóstico prenatal de uropatía, alteración en el

centellograma luego de IU, alteración de la ecografía renal ( 
Pacientes de riesgo : diagnóstico prenatal de uropatía, alteración en el

centellograma luego de IU, alteración de la ecografía renal ( 
duplicaciones, hipoplásicos, pared gruesa de la vejiga) ureterocele, válvulas de 
uretra posterior, anormalidades urogenital , vejiga aumentada de 
tamaño, disfunciones vesicales constipación ,IU  previas , incidencia familiar de 
reflujo ( 30%)  ,pobre compliance familiar

La ecografía sola puede perder el 33%  de diagnósticos por eso se suele combinar 

con otros estudios




